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     Con el objetivo de determinar las complicaciones faringolaríngeas por las técnicas de insuflado de la máscara 
laríngea Supreme en pacientes sometidos a cirugía de Miembros Inferiores, se realizó un ensayo clínico controlado, 
simple ciego en una muestra de 38 pacientes, divididos en Grupo A: 20 pacientes con técnica de inflado por 
inyectadora (Sin controlar la presión) y Grupo B: 18 pacientes con técnica de inflado por manómetro (Presión 
limitada). No se observó diferencia estadísticamente significativa en relación a la edad, sexo y estado físico entre los 
grupos (p> 0,05). El tiempo quirúrgico para ambos grupos fue similar;  el tiempo de anestesia en el  grupo A fue 
2,16±0,01 horas y en el grupo B  1,36±0,013 horas. El promedio de presión de sellado de las máscaras fue para el 
grupo A 62,7±13,45 cm H2O y para el grupo B fue de 53,33±7,27 cm H2O. Se tomó el promedio del volumen del 
inflado resultando que el grupo A fue de 44,5±10,11 ml y para el grupo B fue de 40,55±7,83 ml (p>0.05). No se 
registraron variaciones hemodinámicas en ninguno de los dos grupos. Las complicaciones faringolaríngeas se 
presentaron con mayor frecuencia en el grupo A (40%) correspondiendo a dolor de garganta cuya aparición fue a la 
hora y en el grupo B fue a las 2 horas (33,3%). En conclusión, el control manométrico de la presión del manguito 
de la mascarilla laríngea es una práctica poco habitual; sin embargo, si no se dispone de manómetro, el 
volumen submáximo eficaz debe ser la pauta. 
 
 
TECNICHAL PHARYNG/LARINX COMPLICATIONS DUE TO INFLATED MASK TECHNIQUE 
USING SUPREME LARYNGEAL MASK IN PATIENTS WHO UNDERWENT LOWER LIMB 
SURGERY. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO DR. ANTONIO MARIA PINEDA. 
 





      With the purpose of determining the technical pharynx/larynx complications due to inflated mask technique 
using Supreme laryngeal mask in patients who underwent lower limb surgery at the Hospital Central Universitario 
Dr. Antonio María Pineda, a simple blind controlled study was conducted, the sample was comprised of 38 
patients, randomly distributed into two groups: Group A: 20 patients using the inflated technique without air gauge 
(no pressure control), and group B: 18 patients inflated technique using air gauge (limited pressure).  No statistic 
significant differences was observed in relation to age, gender and physical condition among the study groups (p> 
0.05).  Surgical time was similar for both groups; the time of anesthesia was of 2.16±0.01 hours for group A and 
the group B 1.36±0.013 hours.  Regarding the average sealing pressure, it was higher for group A (62.7±13.45 cm 
H2O), and 53.33±7.27 cm H2O for group B.  The average volume of inflation for group A was 44.5±10.11 ml and 
for group B 40.55±7.83 ml (p>0.05).  No hemodynamic variations were registered in either group.  Pharynx/larynx 
complications were more frequent in group A (40%) who exhibited sore throat with an onset of one hour, while in 
group B, sore throat was evident in (33.3%) after two hours.   In conclusion manometric control on the sleeve of 
the mask is not a common practice; nevertheless if no gauge is available, the effective submaximal volume must be 
the guideline. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La máscara laríngea (ML) es un aditamento útil 
para el manejo de la vía aérea, tanto fácil como difícil 
(1). Se coloca en la orofarínge y cubre la apertura 
glótica en su totalidad. Provee una excelente vía 
aérea para la ventilación espontánea e, inclusive, 
puede usarse para administrarse presión inspiratoria 
positiva. Es fácil de colocar y puede ser usada en 
aquellos casos en los que la intubación endotraqueal 
es fallida.  
 
     Martínez et al., (2), indican que la mascarilla 
laríngea tradicionalmente se ha venido utilizando en 
sujetos sanos, sin obesidad, en situación de ayuno, en 
ventilación espontánea, en posición de decúbito 
supino y en cirugías de corta y media duración. 
Actualmente, su utilización se ha extendido a 
pacientes con patologías asociadas y en cirugías más 
complejas, siendo más evidente desde la 
introducción de la ML-ProSeal, lo cual ha permitido 
beneficiar a pacientes en los que tradicionalmente la 
ML Clásica no estaba indicada.  
 
     Desde la introducción en la clínica de la ML, 
Brain (3) indica que se han propuesto varias técnicas 
de inserción, inflado y tamaños (4);  McHardy y 
Chung, (5) diferentes del estándar propuesto por el 
diseñador y fabricante, se sigue investigando con el 
fin de encontrar alternativas que disminuyan los 
efectos indeseables de su uso y optimicen su 
desempeño.   
 
     Al respecto, Álvarez et al., (6), indica que 
buscando optimizar el manejo de la vía aérea en 
procedimientos quirúrgicos de corta duración o baja 
complejidad, se han desarrollando nuevos 
dispositivos supraglóticos, como la LMA-supreme 
(Laryngeal Mask Airway Supreme), que ofrece 
ventajas teóricas con respecto  a la LMA clásica, 
como una presión de sello mayor en la vía aérea 
(reportada hasta de 37 cm de H20), mayor facilidad 
en la inserción, aspiración del contenido gástrico, 
disminución del riesgo de transmisión de 
enfermedades por ser de uso único y disminución de 
complicaciones postoperatorias. 
 
     Las complicaciones faringolaríngeas (CF) 
postoperatorias constituyen un efecto adverso no 
deseable del empleo de la mascarilla laríngea. Siendo 
una de las complicaciones más frecuente el dolor 
faríngeo, el cual puede retrasar la reincorporación 
temprana del paciente a sus actividades habituales. 
 
     El dolor faríngeo postoperatorio y otros síntomas 
asociados, según algunos autores están relacionados 
directamente con la presión que el cuff de la mascara 
laríngea ejerce sobre la mucosa faríngea. En tal 
sentido, se ha sugerido el uso del control 
manométrico, para limitar el exceso de presión sobre 
la mucosa faríngea, para determinar, si la presión sin 
control durante la insuflación del cuff de la LMA es 
un factor predisponente en la aparición de 
complicaciones. 
 
     En virtud de lo expuesto, se planteó la realización 
del presente estudio, cuyo objetivo fue determinar la 
relación entre la técnica de insuflado de LMA 
Supreme y la frecuencia de complicaciones 
faringolaríngeas postoperatorias en pacientes 
sometidos a cirugía de Miembros Inferiores en el 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio María 
Pineda. Por tanto, ésta investigación ofrece un 
aporte para el uso óptimo de la mascara laríngea y 
puede servir como referencia para residentes y 
especialistas adscritos al servicio de anestesiología del 
este hospital. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se diseñó un estudio  experimental, del tipo 
ensayo clínico controlado. La población estuvo 
conformada por todos los pacientes programados 
para intervención electiva de miembro inferiores y 
recibieron anestesia general en el Servicio de 
Traumatología del Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda. Para el cálculo de la muestra 
se tomó en cuenta lo registrado durante el año 2009, 
la cual es de 562 Cirugías Electivas en 
Traumatología. Como se desconocía  la frecuencia de 
intervenciones de miembros inferiores, se estimó en 
50%, quedando la población conformada por 281 
pacientes. Se realizó el cálculo del tamaño de la 
muestra en base a las informaciones de la literatura 
que reportan que la frecuencia de complicaciones 
por inflado de la ML es de 42% (Seet et al, 2010) (7) 
con un nivel de significancia del 95% (α = 0.05),  lo 
cual reporta que se requieren 30 pacientes por cada 
grupo. Sin embargo, por motivos de falta de insumos 
y por suspensión de cirugías electivas, se logró 
obtener un total de 38 pacientes distribuidos  
aleatoriamente en dos grupos. A su vez, cumplieron 
con los siguientes criterios: 1) Edad entre 18 y 65 
años de edad; 2) 
 
     Estado físico ASA de I/II; 3) Índice de masa 
corporal (IMC) menor o igual a 28 kg/m2; 4) 
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Programados para cirugía con duración menor a 2 
horas en posición supina o litotomía. Se solicitó 
autorización y aprobación el Departamento de 
Cirugía General; además del Servicio  de  
Traumatología del Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda. Al ser ingresados los 
pacientes, se realizó el interrogatorio, revisión de la 
historia y examen físico, donde se constató que 
cumplieran con los criterios establecidos para 
ingresar a la investigación. Una vez que han sido 
seleccionados, se les solicitó el consentimiento 
informado de participación voluntaria en el estudio. 
La muestra estuvo distribuida al azar en dos grupos: 
Grupo A: 20 pacientes con técnica de inflado por 
inyectadora (Sin controlar la presión); Grupo B: 18 
pacientes con técnica de inflado por manómetro 
(Presión limitada). En ambos grupos se siguieron los 
siguientes pasos: a) Cateterización de una vía venosa 
periférica; b) Monitoreo  básica, TA, FC, SaTO2, 
ETCO2,  EKG,  cada 5 minutos; c) Preoxigenacion 
con mascarilla facial conectada a fuente de oxigeno a 
cinco litros por minuto; d) Inducción: Fentanil: 3 
mcg/kg, Propofol: 2,5 mg/kg, Rocuronio: 0,3 
mg/kg; e) Colocación de la Máscara Laríngea. 
Técnica a seguir: Se lubricó la máscara con gel 
hidrosoluble, con la cabeza del paciente en posición 
indiferente, se procedió abrir la cavidad oral con los 
dedos pulgar e índice, se sujeta la máscara laríngea 
Supreme, con la mano dominante,  se deslizó por el 
paladar duro, hasta sentir una resistencia e 
inmediatamente se procedió a insuflar el cuff con la 
mitad del volumen recomendado por el fabricante y 
se medió la presión inicial que generó este volumen.  
Posteriormente, en el grupo grupo A (sin presión 
controlada), si con este volumen no se consigue un 
sello adecuado de la vía aérea (fugas) se procedió a 
incrementos sucesivos de 5 cc hasta que desaparezca 
la fuga, sin sobrepasar el volumen máximo 
recomendado; una vez logrado el ajuste se medió la 
presión final generada. En el grupo B (GPC) si el 
volumen inicial genera una presión mayor a 60 cms 
H20, se ajustó con el manómetro hasta alcanzar este 
nivel, si una vez ajustado se presentan fugas, se 
cambió por una máscara de mayor tamaño. Si el 
volumen inicial en este grupo no sobrepasó los 60 
cms de H20, pero se presentaron fugas, se 
incrementó el volumen progresivamente hasta lograr 
un sello adecuado sin sobrepasar este nivel de 
presión, y se medió la presión final generada. 
Seguidamente, en ambos grupos se fijó el 
dispositivo; f) Monitoreo de variables 
hemodinámicas posterior a la inserción y ajuste del 
dispositivo; g) Control analgésico con Ketorolac (60 
mgs) preincisional; h) Mantenimiento de la anestesia 
con Isoflurano con a02 al 100% y de ser necesario 
Fentanil (1mcg/kg); i) Una vez finalizada la 
intervención, el paciente fue llevado a la Unidad de 
cuidados post anestésico y se valoró la presencia de 
sintomatología faringolaríngeas durante la primera, 
segunda y 24 horas. 
 
  Para la recolección de los datos se diseñó un 
formulario, el cual está dividido en tres partes: I) 
identificación: nombre, apellido, número de historia, 
edad,  peso y Clasificación del ASA (8); II) tipo de 
Cirugía, donde incluye: Diagnóstico,  procedimiento 
Quirúrgico, Tiempo quirúrgico y Tiempo anestésico; 
III)  datos del inflado de la máscara laríngea, así 
como las presiones y volúmenes. Además, de los 
parámetros hemodinámicos; IV) complicaciones 





     Cuando se describen los pacientes según la edad, 
se confirma que el promedio para el grupo sin 
control de presión fue de 36,85±12,43 años, siendo 
el grupo de edad que predominó entre 31-40 años 
(40%). Mientras, para el Grupo con presión limitada 
tienen en promedio 38,11±19,97 años; con 
predominio de los grupos  21-30, 31-40 y 41-50 años 
con 22,2% cada uno. Al comparar ambos grupos a 
través de la prueba t de Student, no se encontró 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,2843), 
(cuadro 1).  
 
Cuadro 1. Distribución de los pacientes en 
estudio según Grupos de Edad. Servicio de 
Traumatología. Hospital Central Universitario 








N° % N° % 
≤20 2 10,0 2 11,1 
21-30 4 20,0 4 22,2 
31-40 8 40,0 4 22,2 
41-50 3 15,0 4 22,2 
51-60 2 10,0 2 11,1 
≥61 1 5,0 2 11,1 
Total 20 100,0 18 100,0 
*Promedio de edad: 36,85±12,43 años 
**Promedio de edad: 38,11±19,97 años 
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     En relación al sexo, en el cuadro 2  se puede 
observar que en ambos grupos predomino el sexo 
masculino, con 75% para el grupo sin control de 
presión y 61,1% en el grupo de presión limitada. De 
igual manera, se aplicó el Test de Chi cuadrado para 
comparar los grupos, y no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,3577). 
 
Cuadro 2. Distribución de los pacientes en 







N° % N° % 
Masculino 15 75,0 11 61,1 
Femenino 5 25,0 7 38,9 
Total 20 100,00 18 100,0 
Chi²: 0,85  p= 0,3577 
 
 
     En cuanto al estado físico de las pacientes 
(cuadro 3) se logró obtener que para el grupo de sin 
control de presión 55% fueron ASA II y 45% ASA I. 
Mientras, que el grupo con presión limitada tanto las 
ASA I como ASA II registraron 50%. 
Evidenciándose que no hay diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.7579).   
 
Cuadro 3. Distribución de los pacientes en 








(ASA) N° % N° % 
I 9 45,0 9 50,0 
II 11 55,0 9 50,0 
TOTAL 20 100,00 18 100,0 
Chi²: 0,09  p= 0,7579 
 
     Por otro lado, se cuantificó el tiempo quirúrgico 
(cuadro 4) siendo de 1,56±0,012 horas para el grupo 
sin control de presión y de 1,15±0,01 horas para el 
grupo con presión limitada. Además, se tomó en 
cuenta el tiempo de anestesia correspondiendo al 
primer grupo de 2,16±0,01 horas y para el segundo 
grupo de 1,36±0,013 horas. No se observó 
diferencias entre ambos grupos (p>0,05). 
 




Sin Control Presión Con Presión limitada 
Promedio DE Promedio DE 
Tiempo Quirúrgico 1,56 0,012 1,15 0,01 
Tiempo de Anestesia 2,16 0,01 1,36 0,013 
 
 
     Un aspecto importante que se tomó en cuenta fue 
la presión de sellado de las máscaras (cuadro 5), 
obteniendo que para el grupo sin control de presión 
de promedio fue de 62,7±13,45 cm H2O y para el 
grupo de presión limitada el promedio fue menor 
alcanzando un valor de 53,33±7,27 cm H2O; no 
obstante, se calculó el promedio del volumen del 
inflado resultando para el grupo sin control de 
presión 44,5±10,11 ml y para el grupo con presión 
limitada fue de 40,55±7,83 ml. A su vez, al 
compararlos resultaron estadísticamente no 
significantes (p>0,05). 
 




Sin Control Presión Con Presión limitada  
Prom DE Prom DE t P 
Presión (cm H2O) 62,7 13,45 53,33 7,27 1,04 0,3068 
Volumen (ml) 44,5 10,11 40,55 7,83 0,78 0,3773 
 
 
     Los parámetros hemodinámicos presentados en 
el cuadro 6, demuestran que la presión arterial 
sistólica y diastólica, así como la frecuencia cardiaca y 
saturación de oxigeno no registraron variaciones 
durante el procedimiento anestésico; de igual 
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significativas entre la el grupo sin control de presión 
y con presión limitada. Esto queda expresado 
mediante la prueba estadística de la t de Student, 
cuyos resultados demuestran que no existen 
diferencias estadísticamente significantes (p > 0.05).
  




Sin Control Presión Con Presión limitada 
t P 
Prom DE Prom DE 
PAS 125,2 5,84 122,1 7,2 0,07 0,94 
PAD 77,7 9,1 76,3 7,9 1,71 0,09 
FC 84,1 9,8 78,2 10,3 1,85 0,07 
SatO2 99,5 0,5 99,38 0,5 0,11 0,98 
 n=20  n=18    
 
 
     Finalmente en el cuadro 7, se puede observar  que 
de los pacientes que manifestaron complicaciones sin 
control de presión,  40% presentó a la primera hora 
dolor de garganta y 30% disfagia; sin embargo, 80% 
no presentó disfonía y 45% no presentó disfagia. 
Igualmente, el grupo con presión limitada 33,3% 
presento dolor de garganta a las 2 horas; de igual 
manera, 100% no presentó disfonía y 61,1%  no 
presento disfagia. Aunque para este grupo se reportó 
un caso de laringo espasmo posterior  al retirar la 
máscara laríngea.  
 




Sin Control Presión Con Presión limitada 
N° % N° % 
Dolor de Garganta     
1 hora 8 40,0 5 27,7 
2 horas 6 30,0 6 33,3 
24 horas 0 0,0 0 0,0 
No presentó 6 30,0 7 38,8 
Chi²: 0,33  p=0,5641 
Disfonía     
1 hora 2 10,0 0 0,0 
2 horas 1 5,0 0 0,0 
24 horas 1 5,0 0 0,0 
No presentó 16 80,0 18 100,0 
Chi²: incalculable 
Disfagia     
1 hora 6 30,0 1 5,5 
2 horas 4 20,0 5 27,7 
24 horas 1 5,0 1 5,5 
No presentó 9 45,0 11 61,1 
Chi²: 0.99  p: 0.3206 
Laringoespasmo posterior 0 0,0 1 1,1 





     Actualmente, se enfrenta a una creciente 
disponibilidad de equipamiento para manejar la vía 
aérea. La misma se vuelve difícil cuando es generada 
por el propio anestesiólogo, sea por falta de 
experiencia o ausencia de aprendizaje durante la 
residencia; o porque siendo una vía aérea difícil, ella 
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se torna más difícil aún en manos inexpertas. De esto 
se desprende la necesidad de crear una verdadera 
cultura del manejo de la vía aérea, existiendo 
soluciones en el momento actual que hacen esto más 
sencillo, inclusive para personas que no tienen 
conocimientos suficientes, como el propio médico.  
 
     Después de analizar detenidamente ambas 
técnicas de insuflado, se presentan evidencias 
clínicas, en contraste a lo reportado por la literatura 
internacional, donde el  tiempo quirúrgico y 
anestésico han sido óptimos, logrando resultados 
satisfactorios, en procedimientos de cirugía 
traumatológica. Además, se tomó en cuenta la 
presión de sellado de las máscaras, logrando que para 
el grupo sin control de presión de promedio fue de  
62,7±13,45 cm H2O y para el grupo de presión 
limitada el promedio alcanzando fue menor siendo 
de 53,33±7,27 cm H2O. También, se calculó el 
promedio del volumen del inflado resultando para el 
grupo sin control de presión 44,5±10,11 ml y para el 
grupo con presión limitada fue de 40,55±7,83 ml. Al 
compararlos resultaron estadísticamente no 
significantes (p>0,05). Esto concuerda con lo 
expresado por Álvarez et al., (9), quienes exponen 
que LMA-Supreme alcanza mayores presiones 
promedio de sello al inicio (24,2 cm de H20 vs 19,2 
cm de H20) y al final del procedimiento (24,6 cm de  
vs H20 20,4 cm de H20), obteniendo como resultado 
que los tiempos de inserción fueron similares en 
ambos dispositivos.   
 
     Por su parte, Cruz et al., (10) manifiestan que con 
la técnica de inflado sin presión produce un sellado 
de la vía aérea tan seguro como con la técnica de 
inflado estándar, pero con la ventaja de generar 
presiones en el manguito y sobre la mucosa faríngea 
significativamente menores. Mientras, que Seet et al., 
(7) establecen que  tras la inserción, la presión del 
cuff es de 112±59 mm Hg en el GPL vs 114±57 
mm Hg en el GC; posteriormente  al ajustar la 
presión, en el grupo GPL la presión cuff disminuye 
significativamente (40±6 vs 114±57 mmHg). Este 
autor concluye que la medición rutinaria de la 
presión del manguito con un manómetro con objeto 
de limitarla a 60 cm de H2O constituye una buena 
práctica anestésica. 
 
     De igual manera, se analizaron los parámetros 
hemodinámicos los cuales no reportaron variaciones 
durante el procedimiento anestésico; hecho que 
coincide con los resultados obtenidos por Alvarado 
et al., (11) donde el comportamiento de las variables 
hemodinámicas no presentó diferencias.   
 
     Como consecuencia de este procedimiento se 
indagó sobre las complicaciones faringolaríngeas en 
el grupo sin control de presión, obteniendo que en la 
primera hora 40% presentó dolor de garganta y 30% 
disfagia; pero el grupo con presión limitada 33,3% 
presento dolor de garganta a las 2 horas; y ningún 
paciente presentó disfonía y 61,1% disfagia y solo se 
registró un caso de laringo espasmo posterior al 
retirar la máscara laríngea. En estudios realizados por 
Kihara et al., (12), encuentran  una frecuencia de 
44% de dolor de garganta a las dos horas post 
operatorio y 59% a las 24 horas y 25% de dificultad 
para tragar a las 2 horas. A su vez, Seet et al., (7), 
demuestran una incidencia menor de complicaciones 
faríngeas mediante el uso de manómetro (13,4%)  vs 
45,6% en el grupo control que se insufla sin 
controlar la presión.  
 
     En consecuencia, las complicaciones faringo-
laríngeas postoperatorias constituyen un efecto 
adverso no deseable del empleo de la mascarilla 
laríngea. El control manométrico de la presión del 
manguito de la mascarilla laríngea  es una práctica 
poco habitual que podría disminuir su incidencia. Sin 
embargo, si no se dispone de manómetro, el 
volumen submáximo eficaz debe ser la pauta. 
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